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Introdução: A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma patologia respiratória 
prevenível e tratável, que se caracteriza pela obstrução persistente ao fluxo aéreo, que não é 
totalmente reversível. Além do comprometimento pulmonar, apresenta-se também alterações 
extrapulmonares como a disfunção da musculatura esquelética, que associada a dispneia e as 
alterações nutricionais e da função pulmonar, levam a intolerância ao exercício e a piora 
progressiva do condicionamento físico, chegando a limitar as atividades de vida diária. 
Objetivos: Analisar a força de preensão palmar (FPP) em portadores de DPOC com e sem 
depleção de massa muscular pré e pós participação no Programa de Reabilitação Pulmonar 
(PRP), identificar o perfil da amostra e correlacionar ás seguintes variáveis: FPP com os 
valores da força muscular respiratória (FMR), distância percorrida no teste de caminhada dos 
seis minutos (TC6’). Métodos: Estudo observacional analítico do tipo coorte retrospectivo 
com busca no banco de dados do PRP. As variáveis coletadas foram: perfil clínico, valores da 
espirometria, variáveis da bioimpedância, manovacuometria para a medida da PImáx e 
PEmáx, TC6’ e FPP, após dividimos os participantes em dois grupos os que tem depleção 
muscular (G1) e os que não tem depleção muscular (G2). Resultados: A amostra contou com 
39 pacientes com DPOC de moderado a grave, sendo 13 participantes pertencentes ao G1 e 26 
participantes no G2, predominando o sexo masculino em ambos os grupos. O G1 teve uma 
FPP no membro superior direito significativamente diferente quando comparado a aferição 
pré e pós (Pré PRP 22,5 ± 9,7kgf e Pós PRP 25,5 ± 10,6kgf, p <0,01), o mesmo podemos 
dizer do G2 que também teve uma FPP no membro superior direito significativamente 
diferente (Pré PRP 22,7 ± 10,4kgf e Pós PRP 25,4 ± 11,7kgf, p ≤ 0,05). Houve correlação 
fraca positiva entre a FPP Direita e a PEmáx (r = 0,339, p <0,03).Conclusões: Houve 
aumento na FPP em ambos os grupos, mostrando que este é um método adequado para a 
avaliação da força muscular periférica em pacientes com DPOC, além de verificar que o 
mesmo se associa com a FMR de forma positiva fraca, não houve correlação entre o TC6’ e a 
FPP. 
Palavras-chaves: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Centros de Reabilitação; 
Dinamômetro de Força Muscular; Estado nutricional; Tolerância ao exercício; Testes de 








Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a preventable and treatable 
respiratory disease characterized by persistent airflow obstruction, which is not fully 
reversible. In addition to pulmonary impairment, there are also extrapulmonary abnormalities 
such as skeletal muscle dysfunction, which, together with dyspnea and nutritional changes 
and pulmonary function, lead to exercise intolerance and progressive worsening of physical 
conditioning, limiting the activities of daily life. Objectives: To analyze hand grip strength 
(HGS) in COPD patients with or without muscle mass depletion before and after participation 
in the Pulmonary Rehabilitation Program (PRP); to identify the sample profile; and to 
correlate the following variables: HGS with values of respiratory muscle strength (RMS), 
distance walked in the six-minute walk test (6MWT). Methods: An observational, 
retrospective cohort study with PRP database search. The collected variables were clinical 
profile, spirometry values, bioimpedance variables, manovacuometry for the measurement of 
PImax and PEmax, 6MWT, HGS, after dividing the participants into two groups those with 
muscle depletion (G1) and those without muscle depletion (G2). Results:  
The sample consisted of 39 patients with moderate to severe COPD, 13 participants G1 and 
26 participants G2, predominantly male in both groups. The G1 had a significantly different 
HGS in the right upper limb when compared to pre and post gauging (Pre PRP 22.5 ± 9.7 kgf 
and Post PRP 25.5 ± 10.6 kgf, p <0.01), the same can be said of G2 who also had a HGS in 
the right upper limb significantly different (Pre PRP 22.7 ± 10.4 kgf and Post PRP 25.4 ± 11.7 
kgf, p ≤ 0.05). There was a weak positive correlation between Right HGS and PEmáx (r = 
0.339, p <0.03). Conclusion: There was an increase in HGS in both groups, showing that this 
is a suitable method for assessing peripheral muscle strength in patients with COPD, besides 
verifying that it is associated with RMS in a weak positive way, there was no correlation 
between the 6MWT 'and the HGS. 
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A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma doença caracterizada pela 
obstrução crônica do fluxo aéreo, apresenta-se de forma lenta e parcialmente reversível. Estas 
alterações estão associadas a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões, à inalação de 
partículas ou gases tóxicos, tendo como o principal agente causador o tabagismo. (II 
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 
2004).  
Embora a DPOC acometa primeiramente os pulmões, esta apresenta manifestações 
sistêmicas relacionadas, como: intolerância ao exercício físico, disfunção muscular periférica, 
redução do peso corporal, alterações nutricionais e exacerbações recorrentes levando a 
hospitalizações. A redução da área da fibra muscular acarreta em alterações na massa magra 
do músculo e no índice de massa magra (IMM), o que leva na redução da massa muscular. 
Para O’SHEA et al. (2004) a perda da massa muscular é o fator mais importante na geração 
da força do que o grau de obstrução desses indivíduos. As alterações da massa muscular, da 
fibra do músculo e no fluxo sanguíneo, além de acidose láctica precoce durante o exercício, 
também contribuem para a intolerância ao exercício físico e deterioração da qualidade de vida 
(NICI et al., 2006; ELIASON et al., 2008; IKE et al., 2010;).  
Dentre os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da disfunção da musculatura 
periférica dos pacientes com DPOC, são citados o descondicionamento pelo desuso, as 
citocinas pró-inflamatórias (TNF-α e interleucinas-6 e 8, por exemplo), hormônios anabólicos 
reduzidos (testosterona), hipoxemia e/ou hipercapnia, desnutrição e uso prolongado de 
corticoides (AMERICAN TORACIC SOCIETY, 1999; MADOR; BOZKANAT, 2001; 
GOLD, 2018).  
O comprometimento dos músculos esqueléticos periféricos resulta em redução 
adicional da atividade física e em aparecimento de dispneia durante a realização de esforços 
cada vez menores. Em consequência, ocorre descondicionamento adicional e piora da 
depleção de massa muscular com piora dos sintomas (SERRES et al., 1998).  
A diminuição da força muscular é proporcional à diminuição da massa muscular e, 
pelo fato dos membros superiores (MsSs) serem muito mais utilizados nas atividades de vida 
diária (AVD), essa perda ocorre predominantemente nos membros inferiores (MsIs). 
Entretanto, em indivíduos com DPOC grave, atividades diárias simples que exijam o uso dos 
MsSs são pouco toleradas, pelo fato de estarem associadas a alterações ventilatórias e 
metabólicas significativas. A simples elevação dos membros superiores altera o recrutamento 
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muscular ventilatório e postural, resultando em assincronia toracoabdominal, aumento da 
sensação de dispneia em tempo mais curto e término do exercício em cargas mais baixas 
(DOURADO et al., 2006; IKE et al., 2010). A disfunção muscular periférica está 
correlacionada com a capacidade funcional e com a morbidade de pacientes portadores de 
DPOC. Uma forma de avaliar esta disfunção muscular periférica é através da força de 
preensão palmar (FPP), aferida por meio da dinamometria, a qual constitui um indicador 
relevante para análise do estado geral de força do indivíduo (DOURADO et al., 2006; 
FIGUEREDO et al., 2007). 
Diante deste contexto, torna-se importante para a população com DPOC a realização 
deste estudo através da utilização de testes já consagrados na literatura como a 
manovacuometria e o Teste de Caminhada dos Seis Minutos (TC6), além de introduzir a FPP 
como um novo método de avaliação através da utilização do dinamômetro no Programa de 
Reabilitação Pulmonar, que está aparecendo como um recurso avaliativo, de fácil aplicação 
clínica, para saber a real força despendida nos membros superiores (MsSs) destes pacientes. 
Este estudo tem como objetivo analisar a FPP em portadores de DPOC com e sem depleção 


















2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 ESTRATÉGIAS PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMAÇÕES 
 
 A presente revisão de literatura esteve focada nos aspectos relacionados a DPOC, a 
reabilitação pulmonar e ao uso dos testes funcionais como a FPP, manovacuometria, Teste da 
Caminhada dos Seis Minutos (TC6). A estratégia de busca envolveu as bases de dados: 
LILACS/Scielo e MEDLINE/Pubmed. Foram realizadas buscas através dos descritores 
“chronic obstrutive pulmonar disease”, “pulmonary rehabilitation program”, “hand grip 
strengh” e “nutritional status” e seus sinônimos (entry terms), as combinações apresentam-se 
na Figura 1. 
Figura 1. Estratégia de busca de referências 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2018) 
 




A DPOC é uma patologia respiratória prevenível e tratável, que se caracteriza pela 
obstrução persistente do fluxo aéreo, que não é totalmente reversível. A obstrução geralmente 
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é progressiva e está associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de 
partículas ou gases nocivos, sendo o tabagismo a principal causa. Além do comprometimento 
pulmonar, apresenta também alterações extrapulmonares, como a disfunção da musculatura 
esquelética, que associada à alteração da função pulmonar e à dispneia, levam à intolerância 
ao exercício e à piora progressiva do condicionamento físico, chegando a limitar as atividades 
da vida diária (STEINER; MORGAN, 2001; II CONSENSO BRASILEIRO SOBRE 
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004; WATZ el at., 2009; GOLD, 
2018;).  
De forma geral, a DPOC pode ser caracterizada na presença de sintomas respiratórios 
crônicos, associados à história de exposição ao cigarro, à fumaça ou à poeira ocupacional, 
tendo a sua confirmação diagnóstica obtida pela demonstração espirométrica de obstrução do 
fluxo aéreo (BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 2006).  
A limitação do fluxo aéreo deve-se à combinação da redução do recolhimento elástico 
pulmonar e do aumento da resistência das vias aéreas. O volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1) é a base da atual classificação de gravidade da doença, entretanto, a 
queixa dos pacientes não diz respeito às alterações destas variáveis funcionais, mas sim aos 
sintomas, principalmente a intensidade da dispneia e a tolerância ao exercício, que podem 
resultar em uma significativa queda na sua qualidade de vida (COOPER, 2006; 




Atualmente a DPOC tem merecido grande interesse e preocupação da comunidade 
médica e científica pelo seu comportamento epidemiológico de crescente prevalência e 
mortalidade. Em âmbito mundial, a DPOC afeta 210 milhões de pessoas, constituindo a 
quarta causa mais frequente de mortalidade e, diferentemente das outras causas, não se 
observa tendência à diminuição ou à estabilização desse comportamento epidemiológico 
(BRASIL, 2010; PINCELLI et al., 2011). A DPOC é a quarta causa de morte nos Estados 
Unidos, e espera-se que em 2020 ocupará quinta colocação em termos de impacto global 
(GOLD, 2018). 
 
Os dados apresentados a seguir pertencem a um estudo de base populacional realizado 
em São Paulo, o Estudo Platino, em que foram realizadas espirometrias nas residências em 
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1.000 pessoas. Este mostrou que a prevalência de DPOC era de 15,6% em pessoas acima de 
40 anos, correspondendo a 18% dos homens e 14% das mulheres e que a prevalência aumenta 
com a idade. Vinte e cinco por cento dos fumantes eram portadores de DPOC. Desse modo, 
estima-se que existam 7,5 milhões de pessoas com DPOC no Brasil (BRASIL, 2010).  
No Brasil, a DPOC é considerada a terceira causa de morte entre as doenças crônicas 
não transmissíveis, com um aumento de 12% no número de óbitos entre 2005 e 
2010, o que representa atualmente quase 40.000 óbitos anuais decorrentes da DPOC. 
Além disso, a DPOC foi responsável por um por custo de 103 milhões de reais ao 
Sistema Único de Saúde em 2011, referente a 142.635 internações. Esse custo foi 
superior ao de pacientes com infarto agudo do miocárdio e hipertensão arterial e foi 
equivalente ao de portadores de diabetes (RABAHI, 2013, p. 5-6). 
 A Região Sul do Brasil apresenta a maior taxa de internações, provavelmente por 




As alterações patológicas características da DPOC são encontrados nas vias aéreas 
proximais e periféricas, no parênquima e na vasculatura pulmonar. Essas alterações 
patológicas incluem a inflamação crônica, com aumento do número de tipos específicos de 
células inflamatórias, em diferentes partes do pulmão, e de mudanças estruturais resultantes 
de lesões e reparos repetidos. Em geral, as alterações inflamatórias e estruturais nas vias 
respiratórias aumentam com a gravidade da doença e persistem no abandono do tabaco. 
(GOLD, 2018).  
Além da inflamação presente nas vias aéreas, há evidências de inflamação local e 
sistêmica nos pacientes com DPOC, mas a relação entre inflamação local e sistêmica não está 
bem estabelecida. Existem, também, evidências de desequilíbrio entre formação de radicais 
livres de oxigênio e a capacidade de antioxidante, que resulta em sobrecarga oxidativa nos 
pulmões. Este desequilíbrio está envolvido na patogênese da doença e pode causar lesão 
celular, hipersecreção mucosa, inativação de antiproteases e aumentar a inflamação pulmonar 
por meio da ativação de fatores de transcrição (DOURADO et al., 2006).  
A DPOC se caracteriza pela obstrução crônica do fluxo aéreo e pela redução da 
capacidade aeróbia da musculatura periférica, promovida pelas alterações ocorridas na 
mecânica ventilatória, resultando em diminuição da retração elástica pulmonar, aumento da 
complacência pulmonar e alteração na relação ventilação/perfusão. Em decorrência dessas 
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alterações, ocorre aumento do espaço morto fisiológico, hiperinsuflação dinâmica com 
retificação diafragmática e ineficiência da biomecânica respiratória, produzindo aumento do 




O diagnóstico clínico da DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que 
apresente dispneia, tosse crônica ou expectoração e/ou um histórico de exposição a fatores de 
risco para a doença. O diagnóstico é confirmado pela espirometria. Neste contexto clínico, a 
presença de um Índice de Tiffeneau (VEF1/CVF) pós-broncodilatador <0,70, confirma a 
presença de limitação ao fluxo aéreo (GOLD, 2018).  
O estereótipo do paciente com DPOC é aquele indivíduo com idade superior a 40 anos 
e tabagista de longa data (fumou, em média, mais de um maço/dia por 20 anos ou 
equivalente) que apresenta sintomas respiratórios crônicos, como dispneia crônica e 
progressiva, tosse com produção de muco ou não e sibilância que é relatada em intensidade 
variável, podendo estar ausente em alguns pacientes (JARDIM; PINHEIRO; OLIVEIRA, 
2009; GOLD, 2018).  
O exame físico no paciente com DPOC não apresenta características específicas. As 
observações são muito mais qualitativas que quantitativas e complementam um diagnóstico 
que se baseia muito mais na história e na espirometria do que em dados de exame físico 
(BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 2006).  
A avaliação radiológica do paciente com DPOC não tem a função de diagnóstico, visto 
que os achados radiológicos, mesmo nas formas mais avançadas da doença, podem ser 
inespecíficos. Entretanto, a radiografia de tórax, nas incidências póstero-anterior e perfil 
esquerdo, é útil para afastar condições associadas (BAGATIN; JARDIM; STIRBULOV, 
2006). 
 
2.2.5 Classificação da Gravidade/ Estadiamento 
 
Conforme o GOLD (2018), existem dois tipos de classificação da doença, uma 




Figura 2 – Classificação GOLD espirométrica 
 
Fonte: GOLD (2018) 
E o outro método que a DPOC possui é uma avaliação combinada, onde uma 
compreensão do impacto da doença em um paciente individual combina a avaliação 
sintomática com a classificação espirométrica do paciente e/ou o risco ou exacerbações. Esta 
abordagem da avaliação combinada será descrita conforme sugere GOLD (2018), na figura 3. 
Figura 3 – Classificação Combinada 
 
Fonte: GOLD (2018) 
A parte do risco é avaliada pela Classificação GOLD de limitação do fluxo aéreo 
(figura 1) e o número de exacerbações no último ano. A parte dos sintomas é avaliada através 
dos escores da Escala Medical Research Council Modificada (mMRC) que inclui cinco 
situações de atividade física que acarretam dispneia (0 – sem dispneia, a não ser durante 
exercícios extenuantes e até 4 – a dispneia impede a saída de casa ou apresenta dispneia ao 
vestir-se ou despir-se). E/ou do Teste de Avaliação da DPOC (COPD Assessment Test - 
CAT) que é uma medida de oito itens unidimensional de comprometimento do estado de 
saúde em pacientes com DPOC que, possui uma pontuação variando de 0-40 (sendo 0 
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impacto baixo e 40 impacto muito alto). Este foi desenvolvido para ser mundialmente 
aplicável (PESSOA, et al. 2012; GOLD, 2018).  
Com esta abordagem temos:  
Pacientes do Grupo A - baixo risco, menos sintomas. Normalmente apresenta GOLD 1 ou 
GOLD 2 (limitação do fluxo aéreo leve ou moderada) e/ou 0-1 exacerbação por ano e mMRC 
pontuação 0-1 ou CAT grau <10.  
Paciente do grupo B - baixo risco, mais sintomas. Normalmente apresenta GOLD 1 ou 
GOLD 2 (limitação do fluxo aéreo leve ou moderada) e/ou 0-1 exacerbação por ano e mMRC 
pontuação > 2 ou CAT grau > 10.  
Paciente do grupo C - alto risco, menos sintomas. Apresenta GOLD tipicamente 3 ou 
GOLD 4 (limitação do fluxo aéreo grave ou muito grave) e/ou > 2 exacerbações por ano e 
mMRC pontuação 0-1 ou CAT grau > 10.  
Pacientes do Grupo D - alto risco, mais sintomas. Apresenta GOLD tipicamente 3 ou 
GOLD 4 (limitação do fluxo aéreo grave ou muito grave) e/ou> 2 exacerbações por ano e 
mMRC pontuação > 2 ou CAT grau > 10.  
Ambos os métodos de classificação, ajudam o profissional da saúde a optar pela 
melhor terapêutica para seu paciente (GOLD, 2018). 
 
2.2.6 Estado Nutricional 
 
 As manifestações extrapulmonares da DPOC estão sendo cada vez mais 
reconhecidas por serem importantes determinantes da gravidade e prognóstico da doença, e 
estão recebendo uma maior atenção nos ultimos anos. Uma dessas manifestações 
extrapulmonares da DPOC é a alteração no estado nutricional e composição corporal desses 
pacientes, ou seja, eles apresentam alterações em sua massa muscular, massa gorda e 
conteúdo ósseo mineral, que pode ter um impacto significativo no desempenho fisico 
(EISNER et al. 2007; NUSSBAUMER-OCHSNER, RABE, 2011).  
 A perda e a disfunção da musculatura esquelética é observada em 20-40% dos 
pacientes com DPOC, e muitas vezes ela vem acompanhada de uma redução do peso corporal 
(HOPKINSON et al. 2007). Essa perda da musculatura esquelética é demonstrada pela 
redução da massa magra e da massa livre de gordura, bem como baixo peso corporal que vem 
sendo reconhecidos como preditores de mortalidade na DPOC (VESTBO et al. 2006). 
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 No estadiamento grave do DPOC ocorre perda da massa muscular e do peso 
corporal, o que difere dos pacientes com DPOC que possuem estadiamento leve a moderado 
que frequentemente estão com sobrepeso ou obesos e possuem sindrome metabólica, nestes 
pacientes a porcentagem de massa gorda é maior e está associada a uma velocidade mais lenta 
durante a caminhada, a uma propabilidade maior a limitação ao exercício e do aumento do 
risco cardiovascular (EISNER et al. 2007; MATKOVIC et al. 2017). 
 
2.2.7 Disfunção Muscular Periférica 
 
A disfunção muscular periférica (DMP) uma das características extrapulmonares da 
DPOC, está ligada à diminuição da capacidade de exercício que, associada à dispneia, levam à 
inatividade física (HERNANDES et al. 2009).  
Segundo Wouters (2000) a DMP é caracterizada por anormalidades estruturais 
(diminuição da massa muscular e relação capilaridade/mitocôndria, mudanças no tipo e 
tamanho das fibras musculares e redução das enzimas oxidativas), funcionais (redução da 
força e resistência) e da bioenergética muscular (redução no consumo de oxigênio, aumento 
do nível de lactato e diminuição do pH).  
Dentre os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da disfunção da musculatura 
periférica podemos citar: etiologia multifatorial, envolvendo fatores como 
descondicionamento, hipóxia e/ou hipoxemia, estresse oxidativo, disfunção hormonal, 
inflamação sistêmica, uso crônico ou repetitivo de fármacos (corticosteroides) e depleção 
nutricional (DOURADO et al., 2006).  
Os MsSs apresentam-se relativamente mais íntegros quando comparados aos MsIs isso 
ocorre em função de as atividades relacionadas ao desenvolvimento da marcha serem 
comumente evitadas por esses indivíduos em virtude da sensação de dispneia, havendo 
predomínio das AVD’s com os MsSs. Além disso, grande número de músculos da cintura 
escapular atuam na elevação dos braços, participando concomitantemente da respiração 
acessória quando os músculos respiratórios primários não são suficientemente capazes de 







Na fase estável, o tratamento inclui medidas farmacológicas e não farmacológicas. O 
tratamento farmacológico na fase estável da doença tende a ser cumulativo com mais 
medicamentos, sendo necessários à medida que a doença agrava. O efeito da terapêutica na 
DPOC com broncodilatador e corticoides inalados pode ocorrer mais cedo do que se pensava, 
embora no presente, não haja maneira eficiente de prever se um tratamento vai ou não reduzir 
exacerbações (JARDIM; PINHEIRO; OLIVEIRA, 2009). 
A terapia farmacológica é usada para reduzir os sintomas, reduzir a frequência e a 
gravidade das exacerbações, melhorar o estado de saúde e a tolerância ao exercício. A maioria 
dos estudos tem indicado que os medicamentos existentes para a DPOC não modificam o 
declínio da função pulmonar a longo prazo, o que é a marca registrada desta doença (GOLD, 
2018).  
Os principais recursos para o tratamento da DPOC são: a cessação do tabagismo; o 
tratamento do componente reversível da obstrução; o controle da produção e do acúmulo de 
secreção respiratória; o tratamento e a prevenção das infecções das vias aéreas; o controle da 
hipoxemia e dos problemas cardiovasculares; o alívio da ansiedade e depressão; evitar os 
fatores agravantes da doença; a reabilitação visando o aumento da tolerância ao exercício; o 
tratamento intensivo e tratamento cirúrgico com redução do volume pulmonar, ressecção de 
bolhas e transplante quando necessário (CORREA DA SILVA; HETZEL, 2001). 
 
2.2.9 Reabilitação Pulmonar 
 
A reabilitação pulmonar é um programa multiprofissional de cuidados a pacientes com 
alteração respiratória crônica que engloba o estabelecimento de diagnóstico preciso da doença 
primária e de comorbidades, tratamento farmacológico, nutricional e fisioterápico, apoio 
psicossocial, recondicionamento físico e educação, adaptado às necessidades individuais para 
otimizar a autonomia, o desempenho físico e social (II CONSENSO BRASILEIRO SOBRE 
DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004).  
Em relação aos critérios de seleção dos participantes, a reabilitação pulmonar está 
indicada para qualquer paciente que permaneça sintomático ou que não consiga realizar as 
AVD’s em virtude de doença respiratória crônica (AACVPR, 2007).  
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Devido ao comprometimento definitivo da arquitetura pulmonar gerado pela 
pneumopatia, os Programas de Reabilitação Pulmonar (PRP) não beneficiam o paciente no 
seu quadro de disfunção ao fluxo aéreo, mas tendem melhorar a tolerância ao esforço físico e 
capacidade aeróbica destes pacientes. Diminuem os sintomas de dispneia e aumentam a força 
muscular geral, também auxiliam a reduzir as disfunções sistêmicas consequentes dos 
processos secundários da alteração pulmonar (SQUASSONI; LAPA; FISS, 2011).  
A reabilitação pulmonar envolve os seguintes componentes: treinamento físico, 
cessação do fumo, aconselhamento nutricional e programa educacional. Os principais 
objetivos da Reabilitação Pulmonar são reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida e 
aumentar a participação física e emocional em atividades diárias. Para atingir essas metas, a 
reabilitação pulmonar abrange uma série de problemas não-pulmonares que não podem ser 
adequadamente tratados pela terapia médica para a DPOC (GOLD, 2018).  
Deve ser realizada uma avaliação completa que deve incluir anamnese e exame físico; 
espirometria, avaliação da capacidade de realizar exercício físico, avaliação psicológica, 
avaliação de qualidade de vida, avaliação de dispneia e avaliação nutricional (II CONSENSO 
BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004; COSTA 
et al., 2014).  
Os benefícios da reabilitação pulmonar são promover melhora na capacidade funcional 
de exercício, na qualidade de vida, reduzir a dispneia, e a frequência e duração das 
internações, além de reduzir a frequência de exacerbações, quebrando dessa forma o “ciclo 
vicioso” da DPOC (ZANCHET; VIEGAS; LIMA, 2005). 
 
2.3 TESTES FUNCIONAIS 
 
2.3.1 Força de Preensão Palmar 
 
De acordo com Napier (1956) existem duas posturas básicas da mão humana: a 
preensão de força e a preensão de precisão. A preensão de precisão é uma forma mais 
delicada de preensão. Ela refere-se a segurar o objeto entre a face palmar ou lateral dos dedos 
e o polegar oposto. Já a preensão de força envolve segurar um objeto entre os dedos 
parcialmente flexionados em oposição à contrapressão gerada pela palma da mão, a eminência 
tênar e o segmento distal do polegar. Como o nome sugere, ela favorece o uso total da força 
(MOREIRA; GODOY; SILVA JUNIOR, 2001).  
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O movimento de preensão provoca intensa atividade dos músculos flexores profundos 
e superficiais dos dedos, lumbricais, interósseos dorsais e músculos tênares (MOREIRA; 
GODOY; SILVA JUNIOR, 2001).  
Desta forma a FPP é definida quando é necessária uma força completa, como em 
atividades que geram ação dos dedos e polegar de encontro com a palma da mão, com o 
intuito de transmitir força para determinado objeto (MOREIRA et al. 2003).  
A FPP é essencial para o desenvolvimento das AVD’s já que utilizamos a mão na 
maioria das tarefas em casa, no trabalho e no lazer. Sua diminuição acaba ocasionando 
incapacidade física bastante significativa para o indivíduo (DURAWARD et al. 2001).  
A avaliação da FPP possui ampla aplicação clínica por ser um método barato, simples, 
rápido e não invasivo, fornecendo um indicador do estado geral de saúde e da função 
muscular global (DOURADO; VIDOTTO; GUERRA, 2011).  
O teste de FPP é realizado através da utilização de um dinamômetro manual. A 
dinamometria consiste em um teste simples e objetivo que tem como princípio a aferição da 
força máxima voluntária de preensão manual. Alguns estudos afirmam que os resultados da 
força de preensão variam significativamente com alterações da posição do corpo, da mesma 
forma que o comando verbal passado do avaliador também é um fator influente, por isso 
sugere-se o uso de um volume mais alto de voz durante as instruções pode influenciar 
positivamente no resultado do teste (FIGUEREDO et al. 2007). 
Em alguns casos a FPP surge como alternativa para o acompanhamento nutricional e 
para determinar o estado do músculo principalmente nos idosos, contudo, o maior obstáculo 
para ser utilizado como um instrumento de avaliação nutricional consiste no fato de que ainda 
não há um padrão de referência para a população idosa. (SCHLÜSSEL; ANJOS; KAC, 2008). 
Este é um teste utilizado para screening, para indicar riscos à saúde, relacionados à força 
muscular, pois a avaliação da FPP tem sido correlacionada com a força muscular dos demais 
músculos do organismo; é considerado um bom indicador para a força muscular global, bem 
como para avaliar o desempenho físico dos idosos (MARTIN; NEBULONI; NAJAS, 2012). 
Uma revisão sistemática demonstrou que uma baixa FPP está associada de forma consistente 
com a incapacidade prematura, mortalidade e outras complicações relacionadas com a saúde 
em várias amostras de pessoas de meia idade e em idosos (GALE et al., 2007; LING et al., 
2010). Taekama et al. 2010, verificaram que menor FPP basal foi preditora de declínio 





A técnica da impedância bioelétrica (BIA) é um método de medição das propriedades 
condutoras de um indivíduo com a finalidade de determinar a composição corporal, o tipo, o 
volume e a distribuição de líquidos e tecidos. Tem como princípio de que o fluxo da corrente 
elétrica possui taxas diferentes pelo corpo, de acordo com a sua composição, tendo o tecido 
muscular uma resistência menor à corrente elétrica do que o tecido adiposo. A bioimpedância 
tem sido muito utilizada devido ser de fácil aplicação e por ser um procedimento não invasivo 
na estimativa da composição corporal (SOLER-CATALUNNA et al. 2005; FERNANDES, 
BEZERRA, 2006; EICKEMBERG et al. 2013). 
A BIA é considerada um método de alta precisão na avaliação da composição corporal 
de pacientes com enfermidades crônicas, sendo considerada o procedimento mais adequado 
em pacientes idosos portadores de DPOC quando comparada à avaliação da composição 
corporal através da utilização das pregas cutâneas (FERNANDES, BEZERRA, 2006). 
 
2.3.3 Teste da Caminhada dos Seis Minutos 
 
Atualmente utilizam-se de testes funcionais como o TC6’ para a avaliação da 
capacidade física. Este é aplicado com o intuito de complementar a avaliação dinâmica de 
indivíduos com DPOC, além de monitorar a efetividade do tratamento e estabelecer o 
prognóstico destes indivíduos. É um método reprodutível, confiável e caracteriza-se como o 
principal teste de avaliação da capacidade de exercício por sua simplicidade e facilidade de 
realização e interpretação, além de possuir um baixo custo e sendo altamente reproduzível na 
prática clínica. Os critérios para padronização do teste são definidos pela American Thoracic 
Society (ATS) (ATS, 2002; MARINO et al. 2007; VILARÓ; RESQUETI; FREGONEZI, 
2008). 
O TC6’ é considerado um teste submáximo, pois o paciente é instruído a caminhar na 
máxima velocidade tolerada, sem correr, em um circuito a ser percorrido durante seis 
minutos, mediante incentivos verbais padronizados com monitorização das funções vitais, 
sinais e sintomas, além disso, o paciente pode interromper a deambulação se assim desejar. A 
maioria dos pacientes não alcança sua capacidade máxima de exercício durante o teste, pois 
eles elegem sua própria intensidade de exercício num nível submáximo de esforço. Os 
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resultados obtidos neste teste apresentam relação com a capacidade individual para realizar as 




A manovacuometria é um método utilizado para a avaliação das pressões musculares 
respiratórias, sendo elas a pressão inspiratória máxima (PImáx) e a pressão expiratória 
máxima (PEmáx), ao nível da boca, por ser simples e de fácil manuseio. É um instrumento de 
grande utilidade, baixo custo, acessível, confiável e apresenta resultados reprodutíveis. As 
mensurações da PImáx são de maior relevância clínica pelo fato dos músculos inspiratórios 
suportarem maiores cargas de trabalho ventilatório. As mensurações da PEmáx são úteis para 
a diferenciação entre uma fraqueza neuromuscular de músculos abdominais e uma fraqueza 
específica do diafragma ou de outros músculos inspiratórios (MELO, 2006; PARREIRA et al. 
2007; ONAGA et al. 2010). 
Nos portadores de DPOC haverá alterações nos valores normais da manovacuometria 
devido a hiperinsuflação pulmonar, apresentando diminuição da PImáx. Dessa forma é 
necessário observar se essa alteração ocorre devido à dificuldade dos músculos respiratórios 
em gerar pressão, relacionada ao encurtamento de suas fibras, aumentando ou mantendo a 
PEmáx normal, ou se está ocorrendo fraqueza ou fadiga da musculatura respiratória (MAYER 
et al., 2002). 
 
3 MARCO CONCEITUAL 
 
 A figura abaixo contextualiza o cenário da DPOC e os principais fatores envolvidos na 
evolução da doença. Conforme demonstrado, a dispneia acarreta em manifestações sistêmicas 
como a intolerância ao exercício físico, alterações nutricionais e a exacerbações. No paciente 
com DPOC, a disfunção muscular periférica e respiratória apresentam uma relação de causa-
efeito que leva este paciente a recorrentes exacerbações e hospitalizações. A reabilitação 
pulmonar surge como estratégia terapêutica no tratamento destes pacientes e acaba 
promovendo uma melhora na capacidade funcional, na qualidade de vida, diminuindo a 
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dispneia e reduzindo a frequência das exacerbações e consequentemente das internações 
hospitalares. 
Figura 4 – Marco conceitual do trabalho 
 
Fonte: Elaborado pela autora (2018) 
4 JUSTIFICATIVA 
 
 A elaboração dessa pesquisa justifica-se diante pequena literatura que descreva 
intervenções utilizando a força de preensão palmar em pacientes com DPOC dentro do 
Programa de Reabilitação Pulmonar. Os estudos que abordaram este assunto relataram 
resultados pouco conclusivos quanto a sua aplicabilidade, devido suas amostragens serem 
pequenas. Este estudo tem como principal intenção a avaliação da viabilidade da aplicação 
desse novo método de avaliação de força nos músculos dos membros superiores aditiva a 









- Os pacientes com DPOC com e sem depleção de massa muscular após reabilitação 
pulmonar apresentam melhora na força de preensão palmar; 
 - Existe correlação entre força de preensão palmar com a força muscular respiratória e 





6.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 
 
Analisar a força de preensão palmar em portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica com e sem depleção de massa muscular pré e pós participação no Programa de 
Reabilitação Pulmonar. 
  
6.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
- Identificar o perfil da amostra de portadores de DPOC; 
 - Correlacionar as seguintes variáveis: Força de preensão palmar com os valores da 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Podemos concluir que a DPOC além do comprometimento pulmonar e das 
manifestações sistêmicas que desencadeiam, disfunção muscular periférica e alterações 
nutricionais que corroboram com a intolerância ao exercício físico. Baseado nos achados 
deste estudo, os programas de reabilitação pulmonar devem contemplar os diferentes aspectos 
relacionados com a DPOC e assim, contribuir para reduzir os sintomas, melhorar a qualidade 
de vida e aumentar a participação física e emocional em atividades diárias desses pacientes. 
No presente estudo, devido à pequena amostra foi evidenciada uma melhora na FPP 
em ambos os grupos pós PRP, com maior significância estatística no membro superior direito 
em relação ao esquerdo, além de ter havido correlação apenas entre o teste objeto de estudo e 
PE Máx, o que verifica que este método se associa de forma positiva a FMR. Sendo assim é 
inegável o fato que os dados obtidos nesse trabalho sejam de suma importância para 
perspectivas futuras e em projeções relacionadas à reabilitação pulmonar. 
















9 PERSPECTIVAS FUTURAS 
 
 A partir dos resultados obtidos nesse estudo que avaliou a força de preensão palmar 
em pacientes com DPOC com e sem depleção de massa muscular pré e pós participação em 
um PRP, há interesse em: 
 
 Adequar o teste para verificar a FPP como um instrumento de avaliação dos aspectos 
físicos do processo da doença entre os indivíduos com DPOC; 
 Ampliar o tempo de coletas para que seja possível a obtenção de uma amostra maior; 


















10 ANEXOS E/OU APÊNDICES 
ANEXO I – STROBE 
 
Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies 
 
Section/ Topic Item nº Checklist item Reported on 
page nº 
Title and abstract    
 1a Indicate the study’s design with a 
commonly used term in the title or the 
abstract 
1 
 1b  Provide in the abstract an informative and 
balanced summary of what was done and 
what was found 
6, 7 
Introduction 
   
Background/rationale 2 
Explain the scientific background and 
rationale for the investigation being 
reported 
12 a 26 
Objectives 3 




   
Study design 4 
Present key elements of study design early 
in the paper 
35 
Setting 5 
Describe the setting, locations, and 
relevant dates, including periods of 




(a) Cohort study—Give the eligibility 
criteria, and the sources and methods of 
selection of participants. Describe methods 
of follow-up 
Case-control study—Give the eligibility 
criteria, and the sources and methods of 
case ascertainment and control selection. 
Give the rationale for the choice of cases 
and controls 
Cross-sectional study—Give the eligibility 
criteria, and the sources and methods of 
selection of participants 
35 a 38 
  
(b) Cohort study—For matched studies, 
give matching criteria and number of 
exposed and unexposed 
Case-control study—For matched studies, 
give matching criteria and the number of 
controls per case 
36, 38 
Variables 7 
Clearly define all outcomes, exposures, 
predictors, potential confounders, and 





8* For each variable of interest, give sources 
of data and details of methods of 
assessment (measurement). Describe 
comparability of assessment methods if 
there is more than one group 
36 a 38 
Bias 9 
Describe any efforts to address potential Not applicable 
36 
 
sources of bias 
Study size 10 
Explain how the study size was arrived at Not applicable 
Quantitative variables 11 
Explain how quantitative variables were 
handled in the analyses. If applicable, 
describe which groupings were chosen and 
why 
Not applicable 
Statistical methods 12 
(a) Describe all statistical methods, 




(b) Describe any methods used to examine 
subgroups and interactions 
- 
  




(d) Cohort study—If applicable, explain 
how loss to follow-up was addressed 
Case-control study—If applicable, explain 
how matching of cases and controls was 
addressed 
Cross-sectional study—If applicable, 
describe analytical methods taking account 
of sampling strategy 
38 
  
(e) Describe any sensitivity analyses - 
Results 
   
Participants 13* 
(a) Report numbers of individuals at each 
stage of study—eg numbers potentially 
eligible, examined for eligibility, 
confirmed eligible, included in the study, 
completing follow-up, and analysed 
38 e 46 
  




(c) Consider use of a flow diagram 46 
Descriptive data 14* 
(a) Give characteristics of study 
participants (eg demographic, clinical, 
social) and information on exposures and 
potential confounders 
38,39 e 47 
  
(b) Indicate number of participants with 
missing data for each variable of interest 
38, 39 e 47 
  
(c) Cohort study—Summarise follow-up 
time (eg, average and total amount) 
Not applicable 
Outcome data 15* 
Cohort study—Report numbers of 




Case-control study—Report numbers in 
each exposure category, or summary 
measures of exposure 
- 
  
Cross-sectional study—Report numbers of 
outcome events or summary measures 
- 
Main results 16 
(a) Give unadjusted estimates and, if 
applicable, confounder-adjusted estimates 
and their precision (eg, 95% confidence 
interval). Make clear which confounders 




(b) Report category boundaries when 





(c) If relevant, consider translating 
estimates of relative risk into absolute risk 
for a meaningful time period 
Not applicable 
Other analyses 17 
Report other analyses done—eg analyses 
of subgroups and interactions, and 
sensitivity analyses 
38, 39, 48, 49 
Discussion 
   
Key results 18 




Discuss limitations of the study, taking 
into account sources of potential bias or 
imprecision. Discuss both direction and 
magnitude of any potential bias 
41 
Interpretation 20 
Give a cautious overall interpretation of 
results considering objectives, limitations, 
multiplicity of analyses, results from 
similar studies, and other relevant evidence 
39 a 42 
Generalisability 21 
Discuss the generalizability (external 
validity) of the study results 
39 a 42 
Other information 
   
Funding 22 
Give the source of funding and the role of 
the funders for the present study and, if 
applicable, for the original study on which 
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